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Podwyższone surowicze stężenie NSE w nieoperacyjnym
niedrobnokomórkowym raku płuca jest związane z lepszą
odpowiedzią na leczenie, ale z gorszym rokowaniem
Elevated serum NSE level in locally advanced and metastatic NSCLC predispose
to better response to chemotherapy but worse survival
Abstract
The aim of the study was to evaluate the predictive and prognostic values of elevated serum levels of selected
cancer markers (NSE, Cyfra 21-1, CEA, ferritin, free beta-hCG, LDH) in patients with inoperable non-small-cell lung
cancer (NSCLC). We investigated a group of 79 patients (49 men and 30 women) with NSCLC. Multivariate regres-
sion analysis showed response in patients with NSE >12.5 ng/ml (p = 0.002), good performance status (p = 0.007)
and elderly patients (p = 0.005). However, elevated NSE adversely affected the prognosis. Median survival in
patients with NSE < 12.5 ng/ml, 12.5–20.0 ng/ml and >20.0 ng/ml was 13.3, 11.3 and 6.7 months, respectively
(p = 0.004). The negative effect of elevated NSE was independent of the response category. Univariate regression
analysis showed that the following factors had a significantly negative effect on the prognosis: performance status,
stage IIIB or IV, weight loss of > 10%, NSE > 20 ng/ml, Cyfra 21-1 > 10 ng/ml, CEA > 3 ng/ml, ferritin ratio > 1 and
LDH > 480 IU/l. Multivariate analysis showed an independent adverse prognostic effect of stage IIIB or IV and
elevated ferritin.
Key words: neuron specific enolase, non-small-cell lung cancer, prognosis, response to treatment
Pneumonol. Alergol. Pol. 2010; 78, 1: 14–20
Streszczenie
Celem niniejszej pracy była ocena wartości predykcyjnej i rokowniczej podwyższonych surowiczych stężeń wybranych
markerów nowotworowych (NSE, Cyfra 21-1, CEA, ferytyny, wolnej podjednostki beta HCG — free beta HCG, LDH)
u chorych na nieoperacyjnego niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP). Materiał stanowiła grupa 79 chorych (30 kobiet,
49 mężczyzn) na NDRP. W analizie regresji wieloczynnikowej wykazano korzystną odpowiedź na leczenie u chorych z NSE
> 12,5 ng/ml (p = 0,002), dobrym stanem sprawności (p = 0,007) oraz w starszym wieku (p = 0,005). Podwyższone stężenie
NSE miało jednak negatywne znaczenie rokownicze. Mediany czasu przeżycia chorych ze stężeniami NSE < 12,5 ng/ml,
12,5–20 ng/ml i > 20 ng/ml wynosiły odpowiednio 13,3 miesiąca, 11,3 i 6,7 miesiąca (p = 0,004). Negatywny wpływ
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Wstęp
Podwyższone stężenie swoistej enolazy neuro-
nowej (NSE, neuron specific enolase) w surowicy
chorych na niedrobnokomórkowego raka płuca
(NDRP) jest opisywane w piśmiennictwie w 12–57%
przypadków [1–6], jednak nie ma zgodności co do
znaczenia klinicznego tego zjawiska.
Celem niniejszej pracy była ocena ewentual-
nego wpływu podwyższonych stężeń NSE i innych
markerów nowotworowych na rodzaj odpowiedzi
na leczenie i rokowanie u chorych na nieoperacyj-
nego NDRP.
Materiał i metody
Materiał stanowiła grupa 79 chorych (30 ko-
biet, 49 mężczyzn) na NDRP. Mediana wieku wy-
nosiła 60 lat (42–73 lat). Wszyscy chorzy byli le-
czeni w Instytucie Gruźlicy i Chorób Płuc w War-
szawie w latach 2000–2002. Rozpoznanie NDRP
ustalono na podstawie badania histologicznego we-
dług klasyfikacji Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, Word Heath Organization) [7]. U 38 cho-
rych (48%) rozpoznano gruczolakoraka, u 26 (33%)
— raka płaskonabłonkowego, u 15 (19%) — nie
udało się określić podtypu histologicznego NDRP.
Stan sprawności (PS, performance status) oceniano
na podstawie międzynarodowej skali Zubroda
ECOG-WHO (Zubrod-Eastern Cooperative Oncology
Group-World Health Organization) [8]. W badanej gru-
pie u 4 chorych stwierdzono PS 0 (5%), u 25 — PS 1
(31%), u 33 — PS 2 (42%), u 10 — PS 3 (13%) oraz
u 7 — PS 4 (9%). Pacjentów w PS 3 i 4 warunkowo
kwalifikowano do leczenia, jeżeli stan sprawności
wynikał z takich czynników odwracalnych, jak:
duszność związana z płynem w jamie opłucnej lub
niedodmą, lub z obecnością przerzutów do kości.
Stopień zaawansowania oceniano według kla-
syfikacji TNM (tumor node metastasis) [9]. Stopień
IIIA stwierdzono u 14 chorych (18%), IIIB
— 32 (40%), IV — 33 (42%). Wszyscy chorzy byli le-
czeni za pomocą chemioterapii, której podstawowym
lekiem była cysplatyna (2–6 kursów). U pacjentów
podwyższonych stężeń NSE nie zależał od rodzaju odpowiedzi na leczenie. Istotnie niekorzystny wpływ na rokowanie w
analizie regresji jednoczynnikowej miały: stan sprawności, stopień zaawansowania IIIB i IV, ubytek masy ciała > 10%,
NSE > 20 ng/ml, Cyfra 21-1 > 10 ng/ml, CEA > 3 ng/ml, współczynnik ferrytyny > 1 i LDH > 480 j./l. W analizie
wieloczynnikowej wykazano niezależny negatywny wpływ na rokowanie stopnia zaawansowania IIIB i IV oraz podwyższo-
nego stężenia ferrytyny.
Słowa kluczowe: swoista enolaza neuronowa, niedrobnokomórkowy rak płuca, rokowanie, odpowiedź na leczenie
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w stopniu III zaawansowania po 2–3 kursach
chemioterapii zastosowano radioterapię na guz
i śródpiersie. Odpowiedź na leczenie oceniano
przed 3. kursem chemioterapii: u 1 chorego uzy-
skano całkowitą remisję (CR, complete remission),
u 21 — odpowiedź częściową (PR, partial respon-
se), u 13 — odpowiedź minimalną (MR, minimal re-
sponse), u 21 — stabilizację choroby (SD, stable disease),
u 23 — progresję choroby (PD, progressive disease).
Krew pobierano przed rozpoczęciem leczenia
„na skrzep” i po odwirowaniu otrzymaną surowi-
cę przechowywano w temperaturze –20°C do cza-
su wykonania pomiarów. Stężenie NSE oznacza-
no metodą radioimmunologiczną (Pharmacia NSE
RIA). Stężenie rozpuszczalnych fragmentów cyto-
keratyny 19 (Cyfra 21-1) oraz stężenie ferrytyny
oznaczano metodą elektrochemiluminescencji
(Elecsys System 1010/2010 Roche). Stężenie wol-
nej podjednostki beta HCG (fbHCG, free beta HCG)
oznaczano metodą radioimmunologiczną (ELSA,
Schering CIS biointernational). Stężenie antygenu
rakowopłodowego (CEA, carcino-embryonic anti-
gen) oznaczano metodą radioimmunologiczną
(CEA-IRMA, Polatom, Świerk). Stężenie dehydro-
genazy mleczowej (LDH, lactate dehydrogenase)
w surowicy oznaczano automatycznie za pomocą
czytnika analizatora biochemicznego Hitachi
911. Za nieprawidłowe przyjęto wartości: NSE
> 12,5 ng/ml, Cyfra 21-1 > 3,3 ng/ml, CEA > 3 ng/ml,
fbHCG > 0,22 ng/ml, LDH > 480 j./l. Górna gra-
nica normy dla ferrytyny jest różna dla kobiet
i mężczyzn (odpowiednio 150 i 400 ng/ml), dla-
tego przy opracowywaniu danych zastosowano
współczynnik ferrytyny — Fer (stężenie ferryty-
ny badanej/górna granica normy odpowiedniej
dla płci). Za nieprawidłowy uznano Fer > 1.
Analizę statystyczną przeprowadzono przy
użyciu pakietu statystycznego SPSS. W celu po-
równania median stężeń markerów nowotworo-
wych w różnych grupach pacjentów użyto testu
Kruskala-Wallisa. W celu oceny wpływu wybra-
nych parametrów na odpowiedź na leczenie i prze-
życie użyto analizy regresji jednoczynnikowej
i wieloczynnikowej.
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Tabela 2. Wpływ wybranych parametrów na odpowiedź na leczenie cytostatykami (analiza regresji jednoczynnikowej)
u 79 chorych na NDRP
Table 2. Influence of clinical parameters and serum tumour marker concentration on the response to chemotherapy (univa-
riate regression analysis) in 79 NSCLC pts
Parametr/Parameter Liczba chorych Współczynnik regresji (SE) p
 No of pts Regression coefficient
Stan sprawności/PS 79 0,573 0,27 0,037
Stopień zaawansowania/Stage 79 0,08432 0,114 0,463
Wiek/Age 79 –0,01488 0,007 0,039
Płeć/Sex 79 –0,06939 0,116 0,553
Ubytek masy ciała/Weight loss > 10% 79 0,07298 0,124 0,559
NSE > 12,5 ng/ml 79 –0,489 0,263 0,06
fbHCG > 0,22 ng/ml 79 –0,127 0,178 0,477
Cyfra 21-1 > 3,3 ng/ml 79 –0,03898 0,116 0,737
CEA > 3 ng/ml 79 0,01565 0,117 0,894
Fer/fer coefficient > 1 79 0,167 0,118 0,161
LDH > 480 j./l 76 0,262 0,302 0,389
SE (standard error) — błąd standardowy; PS (performance status) — stan sprawności; NSE (neuron specific enolase) — swoista enolaza neuronowa; fbHCG (free beta HCG)
— wolna podjednostka beta HCG; CEA (carcino-embryonic antigen) — antygen rakowopłodowy; LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza mleczanowa
Wyniki
Surowicze stężenie NSE > 12,5 ng/ml stwierdzo-
no u 38 chorych (48%), > 20 ng/ml u 20 (25%), Cy-
fra 21-1 > 3,3 ng/ml u 48 (61%), > 10 ng/ml
u 23 (29%), CEA > 3 ng/ml u 30 (38%), fbHCG
> 0,22 ng/ml u 9 (11%), LDH > 480 ng/ml u 18 (23%),
Fer > 1 u 27 (34%).
Stężenia markerów nowotworowych w zależ-
ności od typu histologicznego NDRP przedstawio-
no w tabeli 1. Mediana stężeń NSE była znacząco
wyższa u chorych z nieokreślonym typem histolo-
gicznym niż u chorych z rakiem gruczołowym lub
rakiem płaskonabłonkowym. Mediana stężeń Cy-
fra 21-1 była najwyższa u chorych na raka płasko-
nabłonkowego, natomiast mediana stężeń CEA
była najwyższa u chorych na raka gruczołowego.
Odpowiedź na leczenie (CR + PR) częściej uzy-
skano u chorych ze stężeniem NSE > 12,5 ng/ml niż
u chorych ze stężeniem NSE < 12,5 ng/ml (odpo-
wiednio 38% i 19%). W analizie jednoczynnikowej
(tab. 2) wykazano, że korzystnej odpowiedzi na le-
czenie (pozytywna wartość predykcyjna) można się
spodziewać u chorych charakteryzujących się do-
brym PS (0/1 v. 2 v. 3, p = 0,04) i w starszym wieku
(ocenianym jako funkcja ciągła, p = 0,04) oraz u cho-
Tabela 1. Stężenia markerów nowotworowych w zależności od typu histologicznego NDRP
Table 1. Tumour markers concentration according to histological subtype of NSCLC
Typ histologiczny Liczba chorych NSE [ng/ml] Cyfra 21-1 [ng/ml] CEA [ng/ml] LDH [j./l]
Histological type No of pts Mediana (zakres) Mediana (zakres) Mediana (zakres) Mediana (zakres)
Median (range) Median (range)  Median (range)   Median (range)
Rak gruczołowy/Adenocarcinoma 38 10,6 4,7 2,55 326,5
(6,7–142) (0,1–254,4) (0,6–163,2) (204–1424)
Rak płaskonabłonkowy/Squamous 26 11,4 8,99* 1,5 359
(4,6–358) (0,1–186,7) (0,5–200) (145–2293)
Niezróżnicowany NDRP 15 33,1* 3,12 2,1 413
Subtype not defined (9,1–188) (0,6–29,05) (0,6–156,4) (243–1768)
Razem/Total 79 11,9 4,95 1,8 339
(4,6–358) (0,1–254,4) (0,5–200) (145–2293)
*p < 0,05; NDRP — niedrobnokomórkowy rak płuca; NSE (neuron specific enolase) — swoista enolaza neuronowa; CEA (carcino-embryonic antigen) — antygen rakowopło-
dowy; LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza mleczanowa
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Tabela 3. Wpływ wybranych parametrów na odpowiedź na leczenie cytostatykami (analiza regresji wieloczynnikowej) u 76
chorych na NDRP
Table 3. Influence of selected parameters on the response to chemotherapy in 76 NSCLC pts (multivariate regression analysis)
Parametr/Parameter Liczba chorych Współczynnik regresji (SE) p
 No of pts Regression coefficient
Stan sprawności/PS 76 0,347 0,125 0,007
Wiek/Age 76 –0,046 0,016 0,005
NSE > 12,5 ng/ml 76 –0,809 0,256 0,002
PS (performance status) — stan sprawności; SE (standard error) — błąd standardowy; NSE (neuron specific enolase) — swoista enolaza neuronowa
Rycina 1. Mediana czasu przeżycia w zależności od stężenia NSE
w surowicy u 79 chorych na NDRP (  mediana,      zakres)
Figure 1. Median survival time according to NSE concentration in
79 NSCLC pts (  median,      range)
rych ze stężeniem NSE > 12,5 ng/ml (p = 0,06). Po-
zostałe badane markery nowotworowe nie były po-
mocne w przewidywaniu rodzaju odpowiedzi na le-
czenie. W analizie wieloczynnikowej (tab. 3) potwier-
dzono niezależną pozytywną wartość predykcyjną:
stężenia NSE > 12,5 ng/ml (p = 0,002), lepszego PS
(p = 0,007) i starszego wieku chorych (p = 0,005).
Podwyższone stężenie NSE było negatywnym
czynnikiem rokowniczym (ryc. 1). Mediany czasu prze-
życia chorych z NSE < 12,5 ng/ml, 12,5–20 ng/ml
i > 20 ng/ml wynosiły odpowiednio 13,3, 11,3
i 6,7 miesiąca (p = 0,004). Negatywne znaczenie ro-
kownicze podwyższonych stężeń NSE obserwowa-
no niezależnie od rodzaju odpowiedzi na leczenie
(ryc. 2). U chorych, którzy korzystnie odpowiedzie-
li na leczenie cytostatyczne (CR + PR + MR), me-
diana czasu przeżycia w przypadku NSE > 12,5 ng/ml
wynosiła 11 miesięcy, jeśli NSE £ 12,5 ng/ml — 19,6
miesiąca (p = 0,047). W przypadku stabilizacji
choroby (SD) mediany te wynosiły odpowiednio
10,5 i 13,3 miesiąca, w przypadku progresji (PD)
— 2,6 i 7,7 miesiąca (p = 0,039).
W analizie jednoczynnikowej zły stan spraw-
ności, wyższy stopień zaawansowania, ubytek masy
ciała > 10%, NSE > 20 ng/ml, Cyfra 21-1 > 10 ng/ml,
CEA > 3 ng/ml, Fer > 1 i LDH > 480 j./l były nega-
tywnymi czynnikami rokowniczymi (tab. 4).
W analizie wieloczynnikowej wykazano nie-
zależne negatywne znaczenie rokownicze współ-
czynnika ferrytyny i wyższego stopnia zaawanso-
wania NDRP (tab. 5).
Omówienie
Od kilku lat podejmuje się próby wyróżnie-
nia guzów neuroendokrynnych płuca (rakowiak,
rak drobnokomórkowy, neuroendokrynny rak
wielkokomórkowy) jako odrębnej grupy histolo-
gicznej [10]. Charakteryzują się one typowymi
cechami morfologicznymi stwierdzanymi w mi-
kroskopie świetlnym, obecnością ziarnistości neu-
roendokrynnych stwierdzanych w mikroskopie
elektronowym oraz dodatnimi reakcjami immu-
nohistochemicznymi z markerami neuroendo-
krynnymi.
Również niektóre z raków niedrobnokomórko-
wych (zwłaszcza gruczołowe) wykazują pozytywną
reakcję immunohistochemiczną z markerami neu-
roendokrynnymi (chromogranina A, synaptofizy-
na, Leu 7) przy braku cech morfologicznych neu-
roendokrynności [11–17]. Spośród 237 przypad-
ków analizowanych przez Linnoila i wsp. [13]
markery neuroendokrynne stwierdzono w 22%
przypadków. Tkankowa ekspresja NSE ma teore-
tycznie nieco mniejsze znaczenie dla rozpoznania
neuroendokrynności z powodu niższej swoistości
tego markera. Jednak wielu autorów stwierdzało
obecność NSE w tkance NDRP w skojarzeniu z in-
nymi markerami neuroendokrynnymi [11–15].
Ruibal i wsp. [18] stwierdzili, że podwyższone stę-
żenie NSE w cytozolu w raku płaskonabłonkowym
korelowało z niskim stopniem zróżnicowania,
aneuploidią i zwiększoną liczbą komórek w fazie
S cyklu komórkowego.
Pneumonologia i Alergologia Polska 2010, tom 78, nr 1, strony 14–20
18 www.pneumonologia.viamedica.pl
Wielu autorów badało związek podwyższone-
go stężenia NSE w surowicy z przebiegiem klinicz-
nym NDRP, jednak wyniki tych badań nie są jed-
noznaczne.
W niniejszej pracy surowicze stężenia NSE,
przekraczające 12,5 ng/ml, zaobserwowano u 48%
chorych. Inni autorzy stwierdzali podwyższone
stężenia NSE w 12–57% przypadków [1–6]. Taka
rozbieżność wiązała się prawdopodobnie z różny-
mi metodami badania stężeń NSE, różnymi war-
tościami krzywych odcięcia (12,5–21,3 ng/ml) oraz
histologiczną różnorodnością badanych grup
NDRP [1, 4, 5, 19, 20].
W materiale własnym w grupie chorych z pod-
wyższonym surowiczym stężeniem NSE istotnie czę-
ściej niż wśród pozostałych chorych stwierdzano
Tabela 4. Wpływ wybranych parametrów na rokowanie (analiza regresji jednoczynnikowej) u 79 chorych na NDRP
Table 4. Prognostic significance of clinical parameters and tumour marker levels (univariate regression analysis)
in 79 NSCLC pts
Parametr/Parameter Liczba chorych Współczynnik regresji (SE) p
 No of pts Regression coefficient
Stan sprawności/PS 79 –4,024 1,122 0,001
Stopień zaawansowania/Stage 79 –5,737 1,507 0,001
Wiek/Age 79 0,085 0,155 0,584
Płeć/Sex 79 1,563 2,474 0,529
Ubytek masy ciała/Weight loss > 10% 79 –6,767 2,535 0,009
NSE > 12,5 ng/ml 79 –4,237 2,36 0,077
NSE > 20 ng/ml 79 –5,427 2,699 0,048
fbHCG > 0,22 ng/ml 79 –4,177 3,445 0,229
fbHCG > 1 ng/ml 79 –9,952 5,372 0,068
Cyfra 21-1 > 3,3 ng/ml 79 –3,328 2,488 0,185
Cyfra 21-1 > 10 ng/ml 79 –7,124 2,272 0,002
CEA > 3 ng/ml 79 –5,508 2,4 0,024
Fer/fer coefficient > 1 79 –8,953 2,324 0,001
LDH > 480 j./l 76 –9,303 2,3 0,001
SE (standard error) — błąd standardowy; PS (performance status) — stan sprawności; NSE (neuron specific enolase) — swoista enolaza neuronowa; fbHCG (free beta HCG)
— wolna podjednostka beta HCG; CEA (carcino-embryonic antigen) — antygen rakowopłodowy; LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza mleczanowa
Rycina 2. Mediana czasu przeżycia w zależności od rodzaju odpowiedzi na leczenie cytostatykami i surowiczego stężenia NSE u 79 chorych na NDRP
Figure 2. Median survival time according to NSE concentration and type of response to chemotherapy in 79 NSCLC pts
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Tabela 5. Wpływ wybranych parametrów na rokowanie (analiza regresji wieloczynnikowej) u 76 chorych na NDRP
Table 5. Prognostic significance of selected clinical parameters and tumour marker levels (multivariate regression analysis)
in 76 NSCLC pts
Parametr/Parameter Liczba chorych Współczynnik regresji (SE) p
 No of pts Regression coefficient
Stan sprawności/PS 76 –1,208 1,273 0,346
Stopień zaawansowania/Stage 76 –3,714 1,57 0,021
Ubytek masy ciała/Weight loss > 10% 76 –4,08 2,464 0,102
NSE > 20 ng/ml 76 –0,911 2,601 0,727
Cyfra 21-1 > 10 ng/ml 76 –2,379 2,625 0,368
CEA > 3 ng/ml 76 –0,783 2,375 0,742
Fer/fer coefficient > 1 76 –6,513 2,378 0,008
LDH > 480 j./l 76 0,464 2,91 0,874
SE (standard terror) — błąd standardowy; PS (performance status) — stan sprawności; NSE (neuron specific enolase) — swoista enolaza neuronowa; CEA (carcino-
embryonic antigen) — antygen rakowopłodowy; LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza mleczanowa
guzy o morfologii NDRP, jednak bez możliwości
określenia podtypu histologicznego. Sugeruje to,
że podwyższone stężenie NSE w surowicy może
być markerem NDRP o niższym stopniu zróżni-
cowania.
Ze względu na hipotezę, że biologia NDRP
wydzielających NSE jest podobna do raka drobno-
komórkowego płuca, można oczekiwać większej
wrażliwości takich guzów na chemioterapię [5].
W niniejszej pracy stwierdzono dobrą odpowiedź na
leczenie (CR + PR) u 38% chorych z podwyższo-
nym surowiczym stężeniem NSE i zaledwie u 19%
chorych z prawidłowymi stężeniami NSE. Swoista
enolaza neuronowa > 12,5 ng/ml, starszy wiek cho-
rego i dobry stan sprawności były niezależnymi
korzystnymi czynnikami predykcyjnymi odpowie-
dzi na leczenie. Chemiowrażliwość raków niedrob-
nokomórkowych wydzielających NSE została opi-
sana przez van Zandvijka i wsp. [5] oraz przez Zy-
cha i wsp. [6], natomiast Maeda i wsp. [21] i Nisman
i wsp. [19] nie wykazali żadnej korelacji między
stężeniami NSE a rodzajem odpowiedzi na leczenie.
Czas przeżycia chorych na NDRP leczonych
chemioterapią jest dłuższy, jeśli odpowiadają oni
na leczenie [22–24]. Uwzględniając ten fakt, gru-
pa chorych z podwyższonymi stężeniami NSE,
dobrze odpowiadająca na leczenie, powinna osią-
gnąć dłuższe przeżycie. Jednak w badanej grupie
chorych stwierdzenie NSE > 12,5 ng/ml, a szcze-
gólnie > 20 ng/ml, wiązało się z istotnym pogor-
szeniem rokowania w stosunku do przypadków ze
stężeniem NSE £ 12,5 ng/ml. Jeżeli przyjmie się,
że guzy wydzielające NSE charakteryzują się niż-
szym stopniem zróżnicowania niż inne NDRP,
a więc zapewne większą dynamiką wzrostu i bar-
dziej agresywnym przebiegiem klinicznym, to nie
dziwi fakt, że pomimo większej wrażliwości na le-
czenie cytostatykami wiązały się one z gorszym ro-
kowaniem. Wyniki te są zgodne z pracami innych
autorów dotyczących rokowniczego znaczenia su-
rowiczych stężeń NSE w nieoperacyjnym NDRP [4,
5, 19, 25, 26]. Natomiast Foa i wsp. [27] i Reinmuth
i wsp. [28], którzy badali populację chorych ope-
rowanych z powodu NDRP, nie wykazali korelacji
między stężeniem NSE a długością przeżycia.
W niniejszej pracy negatywny wpływ na prze-
życie podwyższonych stężeń NSE był niezależny
od rodzaju odpowiedzi na leczenie. Wykazano
znacząco krótszy czas przeżycia chorych odpowia-
dających na leczenie z podwyższonymi stężenia-
mi NSE w porównaniu z chorymi odpowiadający-
mi na leczenie z prawidłowym stężeniem NSE
w surowicy (odpowiednio 11 i 19,6 miesiąca). Taką
samą zależność zaobserwowano u pacjentów z pro-
gresją choroby; mediany czasu przeżycia wynosi-
ły odpowiednio 2,2 i 7,7 miesiąca.
Wnioski
1. W badanej grupie chorych podwyższone su-
rowicze stężenie NSE było markerem NDRP
o niskim stopniu zróżnicowania, charaktery-
zującego się większą wrażliwością na leczenie
cytostatyczne, ale gorszym rokowaniem.
2. Pozostałe badane markery nowotworowe (Cy-
fra 21-1, CEA, LDH) nie miały znaczenia pre-
dykcyjnego, jednak wykazano negatywne zna-
czenie rokownicze ich podwyższonych stężeń,
najprawdopodobniej zależne od masy guza.
3. Podwyższone stężenie ferrytyny posiadało
niezależne od innych czynników negatywne
znaczenie rokownicze.
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